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Rezumat 
Acest articol studiază rezultatele diagnosticului, tratamentului şi prevenirii recidivelor la bolnavi cu cancerul vezicii 
urinare superfi cial. Studiul clinic a inclus 421 pacienţi cu cancer nou diagnosticat. Rezultatele tratamentului şi numărul 
de recidive depinde de grupul de risc, corectitudinii rezecţiei uretrale şi terapiei intravezicale. Reacţiile adverse ale tra-
tamentului instilator sunt frecvente dar, în general, sunt uşoare şi tranzitorii. De obicei, reacţiile adverse cresc odată cu 
numărul de instilaţii.
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Summary. Treatment and prevention of recurrence in patients with superfi cial bladder cancer
This article examines the results of the diagnostic, treatment and prevention of recurrence in patients with superfi cial 
bladder cancer. The clinical study included 421 patients with newly diagnosed cancer. The treatment results and the nu-
mber of recurrences depend on the risk group, correctness of transurethral resection and intravesical therapy. Dropper’s 
treatment effects are common but are generally mild and transient. Usually, the side effects increase with the number of 
instillations.
Key words: superfi cial bladder cancer, transurethral resection (TUR), intravesical therapy
Резюме. Лечения и профилактикa рецидивов у пациентов с поверхностным раком мочевого пузыря 
В работе рассматриваются результаты диагностики, лечения и профилактикa рецидивов у пациентов с по-
верхностным раком мочевого пузыря. В исследование были включены 421 пациентов с первично диагностиро-
ванным раком. Результаты лечения и количество рецидивов зависит от группы риска, точности трансуретральной 
резекция и внутрипузырной терапии. Побочные явления инстилляционной терапии встречаются часто но, в об-
щем, они мягкие и проходящие. Как правило, побочные эффекты увеличиваются с числом инстилляции.
Ключевые слова: поверхностный рак мочевого пузыря, трансуретральная резекция (ТУР), внутрипузырная 
терапии.
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Tumorile vezicii urinare reprezintă circa 50-70% 
din maladiile tumorale ale aparatului urinar, având în 
ultimii ani o tendinţă netă de creştere. Este o patologie 
destul de frecventă: incidenţa sa constituie circa 2-5% 
din toate neoformaţiunile. În structura morbidităţii 
oncologice frecvenţa  CVU (cancerul vezicii urina-
re) înregistrează aproximativ 10-15 cazuri la 100 000 
de persoane pe an. Tumorile vezicii urinare provoa-
că anual circa 4% din decesele de cauză oncologică, 
în acelaşi timp, anual în lume se înregistrează circa 
170 000 noi cazuri de tumori vezicale [9, 11].
Dintre toate tipurile de cancere, CVU urinare 
ocupă locul al 4-lea în SUA; al 5-lea - în Europa, 
reprezentând 5,5% din totalul cancerelor. La femei 
ocupă locul al 7-lea, reprezentând 2,3% din totalul 
cancerelor [6]. 
Bărbaţii suferă de CVU de 2,5-6 ori mai frecvent 
decât femeile, fumătorii sunt de 2 ori mai susceptibili 
de a face cancer de vezica urinară în comparație cu 
nefumătorii [10, 11].
Fiecare al cincilea pacient diagnosticat cu CVU 
decedează din cauza bolii în termen de cinci ani de 
la diagnosticul inițial. Diagnosticul şi tratamentul 
precoce creşte şansele de supravieţuire de 5 ani cu o 
rată de aproximativ  90%. Principalele teste screening 
utilizate în prezent pentru detectarea precoce a cance-
rului de vezica urinară sunt determinarea hematuriei, 
USG şi cistoscopia [1, 2, 10].
În Moldova, CVUS (cancerul vezicii urinare su-
perfi cial) se depistează în aproximativ 50% din ca-
zuri. Ţinând cont de  manifestarea activă a tumorii 
(aproximativ 20% dintre pacienţi observă simptome 
de cistită, 85% se adresează primar cu hematurie), 
această cifră este extrem de scăzută. În Europa, pro-
cesul superfi cial este depistat în 70-75% din cazuri, 
ceea ce indică gradul de instruire a societăţii şi  vi-
gilenţa oncologică în practica generală a medicilor 
[6].
Scopul lucrării a fost evaluarea metodelor con-
temporane în stabilirea diagnosticului şi tratamentu-
lui cancerului vezicii urinare superfi cial. Obiectivele 
principale: aprecierea datelor statistice, studii asupra 
metodelor de diagnostic precoce a CVUS în faza tera-
peutic utilă, studii asupra rezultatelor  tratamentului şi 
metodelor de a reduce rata de recidive după tratamen-
tul radical şi îmbunătăţirea calității a vieţii la pacienţii 
cu CVUS.
Studiul clinic a inclus 421 de pacienţi care au fost 
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primar depistaţi şi diagnosticaţi de CVUS în cadrul 
Institutului Oncologic, pe parcursul anilor 2011 - 
2014.
Metodele utilizate sunt prelevarea datelor din 
documentaţia medicală, analiza matematică şi sta-
tistică a rezultatelor obţinute. Ca rezultat am obţinut 
date referitoare la vârsta bolnavilor, prevalenţa intre 
bărbaţi şi femei, acuzele primare (simptomatologia), 
tratamentul aplicat şi rezultatele examenului histolo-


















c.a. 234 246 275 270
%000 6,6 6,9 7,7 7,6
I c.a 84 86 115 136
% 35,9 35,0 41,8 50,4
II c.a. 56 56 59 61
% 23,9 22,8 21,5 22,6
III c.a. 44 61 56 36
% 18,8 24,8 20,4 13,3
IV c.a. 31 30 22 21
% 13,2 12,2 8,0 7,8
Rezultatele obţinute. Din tabelul 1 putem remar-
ca că în anul 2011 primar au fost înregistrați 234 de 
pacienţi cu diagnosticul CUV din care 35,9%  sau 84 
de pacienţi au avut CVUS (stadiul T1) şi în  2012 – în 
total  246  de pacienţi din care 35% sau 86 de pacienţi 
au avut CVUS.
Aceste cifre ne demonstrează că în majoritatea 
cazurilor pacienţii se adresează tardiv la medic, în 
unele cazuri investigaţiile incomplete pe locul de trai, 
din aceste considerente reiesă că trebuie să promo-
văm educaţia sanitară şi vigilenţa oncologică la medi-
cii de familie şi alţi specialişti.
În 2014 primar au fost înregistrați 270 pacienți 
cu diagnosticul CVU din care la 50,4% sau 136 pa-
cienți CVUS (stadiul T1). Aceasta ne demonstrează 
elocvent că măsarele manageriale  depuse de către 
administraţia IMSP Institutului Oncologic (moderni-
zarea aparatajului, perfecţionarea cadrelor, educaţia 
sanitară a populaţiei şi ridicarea vigilenţei oncologice 
a personalului medical) dau efectul pozitiv.
Raportul între bărbaţi și femei a constatat 3,4 :1 în 
2011; 2,4 : 1 în 2012; 3,3 : 1 in 2013; 4,5 :1 in 2014. 
Vârsta medie e mai mică la bărbaţi şi pe parcursul a 4 
ani a constituit 65,3 de ani, la femei 68,8 ani. 
Analiza simptomelor primare în CVUS a dat ur-
mătoarele rezultate (fi gura 1): o importanţă mare are 
constatarea, că stadiile iniţiale ale CVU sunt aproape 
asimptomatice, ceea ce împiedică stabilirea precoce a 
diagnosticului. 
Hematuria este semnul cel mai frecvent şi a con-
statat 70%. 27 din pacienţi cu hematurie au avut tam-
ponata VU, aceasta constituie 6,4% din toţi pacienții 
sau aproape 9,2% din pacienţi care au avut hematurie. 
Cistită tumorală şi disuria a constituit respectiv 
7% şi 10%, putem remarca că aceste simptome sunt 
mai evidente la bolnavii cu cancer mai avansat.
Depistarea ocazională la USG a constituit 13%. 
Pacienţii din această grupă nu au avut acuze specifi -











Figura 1. Analiza simptomelor primare în CVUS
USG permite, reieşind din capacitatea tehnică a 
aparatului şi califi carea specialistului, să vizualizăm 
tumorile cu dimensiunile 0,6 - 0,8 cm, aceasta în-
seamnă că USG poate fi  utilizată pentru diagnostica-
rea precoce a maladiilor tumorale VU.
Metoda de investigaţie cea mai informativă, pe 
baza căreia se pune diagnosticul defi nitiv este cisto-
scopia cu biopsie (sau RTUv diagnostic) şi analiza 
histopatologică a bioptatului. În deosebi un rol foar-
te important în aprecierea tacticii de tratament o are 
gradul histopatologic de diferențiere a tumorii [6, 7, 
8, 9].
Analiza rezultatelor histopatologice arată că 
carcinomul cu celule de tranziţie ocupă un loc de 
frunte după incidenţa  89%, după care urmează ade-
nocarcinomul  4%, carcinom nediferențiat  4% şi car-
cinom pavimentos  3%.
O caracteristică majoră a tumorilor vezicale noni-
nivazive o reprezintă heterogenicitatea, din punct de 
vedere clinic ele fi ind grupate în trei categorii: cu risc 
redus, intermediar şi înalt astfel:
 Tumori cu risc redus: Ta, G1/2, unică, < 3 cm, 
fără recidivă la trei luni după rezecţia endoscopică.
 Tumori cu risc intermediar: Ta G1-2 >3 cm, 









G1 46% G2 34% G3 G4
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Gx 7%
Figura 2. Analiza gradului histopatologic de diferențiere
Tumori cu risc înalt: TaG3, T1G3, carcinomul in 
situ, T1 multifocal sau multiplu recidivate [4].
Analiza gradului histopatologic de diferen-
țiere a dat rezultatele următoare (fi gura 2): clinic şi 
histopatologic (27,1%) 114 din pacienți au risc redus 
de apariţie a recidivelor, (33%) 139 au risc mediu şi 
(39,9%) 168 au risc înalt de apariţie a recidivelor. Gx 
- gradul de diferențiere nu poate fi  apreciat.
Aceasta se va lua în consideraţie în cursul trata-
mentului adjuvant după rezecţia tumorii.
Tabelul 2
Tratamentul aplicat Nr. bolnavi %
RTUv 87 20,7%
RTUv + Doxorubicin 184 43,7%
RTUv + BCG 137 32,5%
Alt tip de tratament 13 3,1%
Total pacienţi 421 100%
Analiza datelor tratamentului aplicat în CVUS a 
dat rezultatele următoare (tabelul 2): se observă că 
din totalul de bolnavi cu CVUS în 96,9% s-a efectuat 
(RTUv) rezecţia transuretrală a tumorii vezicale cu, 
sau fără imunoterapie sau chimioterapie intravezicală 
(locală). 
Rezecţia transuretrală a vezicii urinare (RTUv), 
reprezintă la ora actuală modalitatea terapeutică de 
bază în tratamentul tumorilor vezicii urinare precoce. 
Aprecierea corectitudinii rezecţiei se realizează prin 
recoltarea biopsiilor marginale şi de pat tumoral (bio-
psiile Bressel) [6, 7, 9]. 
Terapia instilatorie este aplicată doar pentru tu-
morile vezicale superfi ciale (Tis, Ta, TI), după RTUv 
pentru prevenirea recidivelor tumorale. Pentru tera-
pia instilatoarie sunt utilizate BCG, Doxorubicin, Mi-
tomycină, Epirubicin şi alte preparate [6].
Vaccin BCG 100 - 125 mg 2 ore (timpul expo-
ziției) o dată pe săptămână N6 (Imuron, Onco BCG, 
medac)
Doxorubicin 50 mg o oră (timpul expoziției) o 
dată pe săptămână N8.
Tratament adjuvant (tratament profi lactic al re-
cidivei) cu BCG trebuie iniţiat la aproximativ 2-3 
săptămâni după rezecţia transuretrală (RTUv); se va 
repeta la intervale săptămânale timp de 6 săptămâni 
după care se efectuează tratament de întreţinere 6 la 
intervale lunare [4, 5].
Doxorubicin este un antibiotic citotoxic de tip 
antraciclinic. Se recomandă instilarea a 30 – 50 mg în 
25 – 50 ml ser fi ziologic. Prima dată instilația se face 
nu mai mult de 6 ore după operaţie, apoi săptămânal 
până la 8 instilaţii [12]. 
Analizând reacţiile adverse la tratamentul efectu-
at în grupele studiate, s-a constatat că: 
Grupa RTUv + Doxorubicină din 184 de paci-
enți la 36 s-a înregistrat clinic manifestările cistitei 
chimice (disurie, dureri la micțiune, polaciurie, sen-
zaţie de arsură şi dureri în regiunea suprapubiană).
Grupa RTUv + BCG din 137 de pacienţi 3 sau 
adresat repetat cu cistită granulomatoasă pronunţată 
(dovedită prin RTUv + biopsie) cu frisoane, dureri 
pronunţate în regiunea suprapubiană, cu intensifi care 
la micțiune: disurie şi temperatură 39 – 40 grade Ce-
lsius, ce ne-a impus internarea şi tratament cu efect 
pozitiv în condiţii de staţionar.
Din cele expuse, putem menţiona că rezultatele 
obţinute sunt prealabile din cauza că grupele studiate 
sunt sub evidenţă de la 3 luni până la 4 ani, ce nu ne 
permite să facem concluzii generale despre recidiva-
rea şi avansarea la pacienţii ce au intrat în grupele 
studiate.
Reacţiile adverse ale tratamentului instilator sunt 
frecvente dar, în general, sunt uşoare şi tranzitorii. De 
obicei, reacţiile adverse cresc o dată cu numărul de 
instilaţii [4, 5].
Grupul de risc de dezvoltare al CVU:
Grupul cu risc redus include persoanele de pes-
te 50 de ani cu anamneză ereditară negativă. Acest 
contingent necesită efectuarea AGU, USG sistemului 
uroexcretor.
Grupul cu risc mediu include persoanele de 
toate vârstele, care au una sau câteva rude bolnave 
de CVU. Acest grup necesită efectuarea AGU, USG 
sistemului uroexcretor – de 2 ori pe an, cistoscopie 1 
dată la 3 ani, de la vârsta de 40 de ani.
Grupul cu risc înalt include pacienţii care au 
patologii precanceroase. Acest grup necesită efectu-
area AGU – 3 ori pe an, USG sistemului uroexcretor 
- de 2 ori pe an, cistoscopie 1 dată la 1 an, de la vârsta 
de 40 de ani [6].
În încheiere menţionăm că estimarea mai corectă, 
mai minuțioasă a pacienților din grupa de risc, pre-
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